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Streszczenie

Cholecystektomia laparoskopowa, uznana za ztoty standard w leczeniu kamicy zoétciowej, nie jest wolna od powiktan
{ trudnosci srodoperacyjnych swoistych dla tej metody. Nadal wazne jest zatem zbieranie doswiadczen w zakresie jej
stosowania.

Cel pracy: Ocena powiktan i trudnosci srodoperacyjnych, zwigzanych z technikq laparoskopowa.

Materiat i metoda: Analizowano powiktania i trudnosci Srédoperacyjne u 1411 chorych poddanych cholecystektomii
laparoskopowej (CHL). W 1251 przypadku wskazaniem do CHL byta objawowa kamica zotciowa, w 160 przypadkach
— ostre zapalenie pecherzyka Zotciowego.

Wyniki: W grupie 1411 chorych poddanych CHL powiktania i trudnosci Srodoperacyjne wystapity u 230 0séb: u 177 kobiet
— Srednia wieku 51,3 lat (18-78) i 53 mezczyzn — srednia wieku 54,1 lat (22-79). Powiktania wymagajace ponownej
operacji wystapity w 10 przypadkach: krwawienie (z lozy po pecherzyku) — 3, punktowe przedziurawienie przewodu
z6tciowego wspdlnego (PZW) — 1, punktowe przedziurawienie dwunastnicy — 1, przedziurawienie Sciany jelita cienkiego
— 2, zsuniecie sie klipsa z przewodu pecherzykowego u chorej z kamicq przewodowq — 1, wyciek zotci z przewodu
pecherzykowego ponizej zatoZzonych klipséw — 1, krwiak podtorebkowy wqtroby — 1. Trudnosci srodoperacyjne
wystapity podczas 220 CHL; 160 z nich zaopatrzono podczas zabiegu laparoskopowego: krwawienie Srédoperacyjne
(18), przedziurawienie pecherzyka zétciowego { wypadniecie ztogéw (117), uwolnienie zrostéw utrudniajgcych dostep
do pola operacyjnego (14), krwawienie z miejsca wktucia troakaru (3), koniecznos¢ wktucia dodatkowego troakaru (2),
pojedyncze przypadki np. upuszczenia pecherzyka zotciowego, zsuniecia sie klipsa z pecherzyka, koniecznosci
zaopatrzenia dodatkowego przewodziku zétciowego itp. (6). W 60 przypadkach konieczna byta konwersja: wymuszona
— z powodu krwawienia z kikuta tetnicy pecherzykowej i lozy po pecherzyku (10), wysypania sie licznych ztogow
do jamy otrzewnej (1), nagtego wzrostu stezenia CO, we krwi chorego (1); planowa — zwigzana z niejasnymi
stosunkami anatomicznymi (48). W 94 przypadkach do wytworzenia odmy otrzewnowej konieczne byto wykonanie
mikrolaparotomii.

Whioski: W przedstawionym materiale liczba powiktan, ktére wymagaty wykonania konwersji wymuszonej lub
wykonania klasycznej operacji w pozniejszym okresie, jest niska i wynosi 1,56% (22/1411). Nie zanotowano uszkodzen
drog zotciowych w postaci ich przeciecia, wyciecia lub zaklipsowania oraz uszkodzen duzych naczyn. Nie zanotowano
zgondw pooperacyjnych.

Stowa kluczowe: cholecystektomia laparoskopowa, trudnosci srodoperacyjne, powiktania.

Adres do korespondencji
Stanistaw Gtuszek, ul. Loefflera 17, 25-550 Kielce, tel. +48 41 362 56 34, faks +48 41 367 15 71, e-mail: sgluszek@wp.pl

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2006; 1/3 113



Marta Kot i wsp.

Summary

Laparoscopic cholecystectomy has been recognized as the gold standard in treating cholelithiasis, although not free
from some intraoperative difficulties and complications typical of this method. Therefore it is still important to collect
experience within laparoscopic cholecystectomy as this method has been present in Poland for as long as 15 years.
Aim of work: Evaluation of intraoperative complications and difficulties related to the laparoscopic method.
Materials and methods: Intraoperative difficulties and complications recorded in 1411 laparoscopic cholecystectomies
(LCH) were analyzed. Symptomatic cholelithiasis indicated LCH in 1251 cases, acute cholecystitis in 160.

Results: In 1411 LCH performed, intraoperative difficulties and complications occurred in 230 cases. In the whole group
with intraoperative difficulties and complications were 177 female patients with the average age of 51.3 (18-78) and 53
male patients with the average age of 54.1 (22-79). Complications subjected to reoperation occurred in 10 cases as
follows: haemorrhage from the gallbladder chamber — 3, punctual perforation of the common bile duct (CBD) — 1,
punctual perforation of the duodenum — 1, perforation of the small bowel -2, slipping of the clip from the cystic duct in a
female patient with choledocholitiasis — 1, leakage of bile from the cystic duct below the clip — 1, subcapsular haematoma
of the liver — 1. Intraoperative difficulties were recorded during 220 LCH; 160 of them were solved during the laparoscopic
cholecystectomy: intraoperative haemorrhage (18), perforation of the gallbladder and subsequent spillage of concretions
(117), liberation of the adhesions blocking access to the operating area (14), haemorrhage of the location of trocar (3),
necessity to strike off additional trocar (2), single cases e.g. downfall of the gallbladder, slipping of the clip from the
gallbladder, necessity to clip additional bile duct etc. (6); 60 cases required conversion of two types: *forced — due to
haemorrhage from the stump of the vesicular artery and from the gallbladder-vacated chamber (10), spillage of numerous
concretions into the peritoneal cavity (1), sudden increase of carbon dioxide concentration in blood (1); *programmed —
due to unclear anatomic conditions (48). In 94 cases microlaparotomy was necessary for pneumoperitoneum.
Conclusions: The foregoing material showed that the number of complications that required a classic operation to be
performed some other time and relevant treatment provided was low — 1.56 % (22/1411). No injuries to bile ducts and
large blood vessels occurred during the operation. No deaths were recorded within the postoperative period.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, intraoperative difficulties, complications.

Wprowadzenie

Ostatnie lata XX wieku to okres dynamicznego
rozwoju wideochirurgii. Systematycznie wzrasta licz-
ba zabiegéw wykonywanych ta technika, zwieksza sie
rowniez ich zakres.

Cholecystektomia laparoskopowa, uznana za ztoty
standard w leczeniu objawowej kamicy pecherzyka z6t-
ciowego, jest najczesciej wykonywang operacjg z uzy-
ciem toru wizyjnego. W wielu osrodkach w Polsce liczba
operacji wykonywanych ta metoda jest wyzsza od licz-
by cholecystektomii klasycznych (CHK). Rozwéj nowych
technik, oprécz niewatpliwych korzysci, niesie ze soba
niebezpieczenstwo specyficznych powiktan éréd- i po-
operacyjnych, nieobserwowanych po zabiegach wyko-
nywanych sposobem tradycyjnym. Réwniez cholecy-
stektomia laparoskopowa nie jest od nich wolna.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena powiktan i trudnosci srod-
operacyjnych cholecystektomii laparoskopowej oraz
ocena bezpieczenstwa tej metody operacyjne;j.
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Materiat i metodyka

Analizie poddano 1411 kolejnych zabiegéw CHL,
wykonanych w latach 1993-2005 (do 30 kwietnia
2005 r.) na Oddziale Chirurgii Ogélnej Szpitala MSWiA
i na Oddziale Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Urazo-
wej Szpitala Miejskiego w Kielcach. Przedmiotem
szczegdtowe]j oceny byty wszystkie trudnosci srédope-
racyjne i powiktania.

Odme otrzewnowa wytwarzano, uzywajac CO,,
gtownie sposobem zamknietym, tzn. przy uzyciu igty
Veressa, ktorg wktuwano poprzez ciecie skorne wyko-
nane nieco ponizej pepka. W 94 przypadkach koniecz-
ne byto wytworzenie pneumoperitoneum metoda
otwartg, tzn. poprzez mikrolaparotomie — miato to
miejsce w wypadku trudnosci i nieudanych préb
wktucia igty Veressa (najczesciej po wczesniejszych
laparotomiach). Standardowo zaktadano 4 troakary
(2 troakary 10 mm i 2 troakary 5 mm), rzadziej 3 troaka-
ry (2 troakary 10 mm i 1 troakar 5 mm). Cisnienie odmy
otrzewnowej podczas trwania zabiegu operacyjnego
utrzymywano w granicach 10-13 mmHg. Uzywano
standardowego zestawu narzedzi do cholecystektomii
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laparoskopowej. Pecherzyk zétciowy preparowano za-
wsze od strony szyi, stosujac technike flagowag. W ra-
zie przedziurawienia pecherzyka z6tciowego pole ope-
racyjne przeptukiwano kilkakrotnie solg fizjologiczna
oraz 1-2% roztworem betadyny.

U wszystkich chorych stosowano pooperacyjny
drenaz jamy otrzewnej sposobem Redona, utrzymywa-
ny przez dobe, a przy wiekszej ilosci drenowanej tresci
—2 i wiecej dob. W kazdym przypadku stosowano pro-
filaktyke antybiotykowa, podajac cefalosporyne | gene-
racji (cefazolin w dawce 1 g i.v.) i metronidazol (w daw-
ce 0,5 g i.v.) w okresie premedykacji. W razie przedziu-
rawienia pecherzyka z6tciowego lub stwierdzenia jego
ostrego stanu zapalnego (wodniak, ropniak itp.) prze-
dtuzano profilaktyke, podajac oba leki w 3 dawkach co
8 godz. lub stosowano leczenie innym antybiotykiem
(np. cefuroksym + metronidazol). U chorych powyzej
40. roku zycia i z wywiadami wskazujgcymi na zwiek-
szone ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej stosowa-
no ponadto profilaktyke przeciwzakrzepowa — hepary-
ne drobnoczasteczkowa we wstrzyknieciu podskor-
nym — poczatkowo 2 godz. przed zabiegiem, a ostatnio,
w zwigzku z zaobserwowana wieksza sktonnoscia
do krwawien sréd- i pooperacyjnych — dopiero 6-8
godz. po zabiegu.

Chorzy z kamica zétciowa, po przebytym ostrym
zapaleniu trzustki i z hiperbilirubinemig w wywiadach
zasadniczo byli kwalifikowani do zabiegu klasycznego
ze srodoperacyjna kontrolg cholangiograficzna. Tylko
w wybranych przypadkach, po przedoperacyjnym wy-
kluczeniu kamicy przewodowej (USG, ERCP) lub jej le-
czeniu endoskopowym, wykonywano CHL.

Podczas zabiegéw CHL nie wykonywano cholan-
giografii Srédoperacyjne;.

Wyniki

W 1251 przypadku wskazaniem do CHL byta obja-
wowa kamica z6tciowa, w 160 przypadkach — ostre za-
palenie pecherzyka z6tciowego. W grupie 1411 cho-
rych poddanych CHL srédoperacyjne trudnosci wysta-
pity w 220, a powiktania chirurgiczne w 10
przypadkach. Niepowiktany przebieg operacji i okresu
pooperacyjnego zanotowano w 1181 przypadkach.

W analizowanej grupie 230 chorych, u ktérych wy-
stapity powiktania oraz trudnosci srédoperacyjne, byto
177 kobiet — Srednia wieku 51,3 lat (18-78) —i 53 mez-
czyzn — Srednia wieku 54,1 lata (22-79). Sredni czas
oczekiwania na zabieg na oddziale wyniést 0,68 dnia
(0-6), a sredni czas pobytu na oddziale — 5 dni (2-39).
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W 160 przypadkach zaistniate trudnosci Srédope-
racyjnie zostaty zaopatrzone laparoskopowo podczas
trwania zabiegu, byty to: krwawienie z tetnicy peche-
rzykowej lub jej gatazki (18), przedziurawienie peche-
rzyka zotciowego i wypadniecie ztogéw do jamy
otrzewnej (117), koniecznos¢ uwolnienia zrostow
utrudniajacych dostep do pola operacyjnego (14),
krwawienie z miejsca wktucia troakaru (3), koniecz-
nos¢ wktucia dodatkowego troakaru (2) oraz pojedyn-
cze przypadki np. upuszczenia pecherzyka zétciowego,
zsuniecia sie klipsa z przewodu pecherzykowego
od strony pecherzyka, koniecznosci zaopatrzenia do-
datkowego przewodziku zo6tciowego (6). W 60 przy-
padkach (4,25%) konieczne byto wykonanie konwer-
sji: wymuszonej —z powodu krwawienia srodoperacyj-
nego z kikuta tetnicy pecherzykowej lub z lozy
po pecherzyku (10-0,7%), wysypania sie licznych,
drobnych ztogow do jamy otrzewnej (1-0,07%), nagte-
go wzrostu stezenia CO, we krwi chorego (1-0,07%);
planowej —zwigzanej z niejasnymi stosunkami anato-
micznymi (48-3,4%).

Wykonania laparotomii — doraznie lub w pdzniej-
szym okresie —wymagato 10 chorych (0,7%); w 3 przy-
padkach (0,2%) przyczyna laparotomii byto krwawie-
nie (naczynie krwionosne w lozy po pecherzyku),
w 1(0,07%) — przedziurawienie (punktowe) dwunastni-
cy, w 2 (0,14%) — przedziurawienie Sciany jelita cienkie-
g0, w 1(0,07%) — przedziurawienie (punktowe) przewo-
du z6tciowego wspélnego (PZW), w 1 (0,07%) — zsunie-
cie sie klipsow z szerokiego przewodu pecherzykowego
z powodu nadcisnienia wewnatrz przewodu z6tciowe-
g0 wspodlnego, spowodowanego kamica przewodowa,
w 1(0,07%) —wyciek z6tci z przewodu pecherzykowego
ponizej zatozonych klipséw, w 1 (0,07%) — rozlegty pod-
torebkowy krwiak watroby.

Nie zanotowano ciezkich uszkodzen drég zétcio-
wych w postaci ich przeciecia, wyciecia lub zaklipso-
wania oraz uszkodzen duzych naczyn krwionosnych.
Nie zanotowano réwniez zgondw pooperacyjnych.

Rodzaj obserwowanych trudnosci srédoperacy;j-
nych i powiktan oraz sposoby ich zaopatrzenia przed-
stawiajg tab. I-lIl.

Omoéwienie

Wedtug dotychczasowych doniesien catkowita
liczba powiktan po CHL wynosi 2,1-5,1%, podczas
gdy po CHK —4,5-21% [1]. Z tego poréwnania wynika,
ze CHL jest zabiegiem bezpiecznym, chociaz, jak kaz-
de dziatanie chirurgiczne, nie pozbawionym ryzyka
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Tab. I. Powiktania wymagajace laparotomii w innym czasie

Rodzaj powiktania Sposéb leczenia Liczba

krwawienie (z lozy po pecherzyku) podktucie (podwiazanie) krwawigcych naczyn 3

punktowe przedziurawienie PZW drenaz PZW sposobem Kehra 1

punktowe przedziurawienie dwunastnicy zeszycie dwunastnicy 1

uszkodzenie sciany jelita cienkiego zeszycie jelita 2

zsuniecie sie klipséw z przewodu pecherzykowego drenaz PZW sposobem Kehra, papillotomia endoskopowa,

u chorej z kamica przewodowa protezowanie drog zotciowych, usuniecie ztogdw 1

wyciek z6tci z przewodu pecherzykowego ponizej podwigzanie przewodu pecherzykowego

zatozonych klipséw 1

krwiak podtorebkowy watroby ewakuacja krwiaka 1

razem 10/1411
(0,7%)

Tab. Il. Trudnosci srédoperacyjne wymagajace konwersji

Rodzaj trudnosci érédoperacyjnych Postepowanie Liczba

Konwersja planowa

niejasne stosunki anatomiczne klasyczna preparatyka 48

Konwersja wymuszona

krwawienie (z kikuta tetnicy pecherzykowej, podktucie (podwiazanie) krwawigcych naczyn 10

z lozy po pecherzyku)

przedziurawienie pecherzyka zétciowego oczyszczenie jamy otrzewnej 1

i wysypanie licznych ztogéw

nagty wzrost stezenia CO, we krwi desuflacja, zabieg metoda klasyczna 1

razem 60/1411
(4,25%)

Tab. lll. Trudnosci Srédoperacyjne zaopatrzone laparoskopowo

Rodzaj trudnosci srédoperacyjnych Postepowanie Liczba

krwawienie srédoperacyjne (z tetnicy pecherzykowej dodatkowe klipsowanie 18

lub jej gatazki)

przedziurawienie pecherzyka zétciowego umieszczenie pecherzyka zétciowego i ztogow 117

i wypadniecie ztogow w woreczku (prezerwatywa)

zrosty utrudniajace dostep do pola operacyjnego uwolnienie zrostow 14

krwawienie z miejsca wktucia troakaru szwy hemostatyczne, cewnik Foleya 3

koniecznos¢ zatozenia dodatkowego troakaru dodatkowy troakar 2

inne (pojedyncze przypadki) w zaleznosci od rodzaju trudnosci 6

razem 160/1411
(11,3%)
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i pewnych niebezpieczefstw wynikajgcych ze specy-
fiki metody.

Wsrod potencjalnych powiktah CHL mozna wyr6z-
ni¢ nastepujace: 1) powiktania zwiazane z wytwarza-
niem odmy otrzewnowej, 2) powiktania zwigzane
z wprowadzaniem troakardw, 3) powiktania (trudno-
Sci) srodoperacyjne, 4) powiktania pooperacyjne wy-
magajace reoperacji.

W przedstawionym materiale nie stwierdzono powi-
ktan zwigzanych z wytwarzaniem odmy otrzewnowej
— poza bélami barkéw (jednego lub obu) u czesci cho-
rych. Jest to dolegliwos¢ dos¢ czesto obserwowana,
ustepujaca samoistnie po 24-48 godz., bedaca prawdo-
podobnie wynikiem bezposredniego draznienia przepo-
ny przez CO, i wystepujaca gtéwnie wtedy, gdy wytwa-
rzanie pneumoperitoneum odbywa sie zbyt szybko lub
desulfacja wykonana jest niestarannie [5, 6].

Nie obserwowano réwniez najgrozniejszych powi-
ktan zwigzanych z wprowadzaniem igty Veressa i tro-
akaréw, jakimi sg uszkodzenia duzych naczyn krwio-
nosnych (zyty gtéwnej dolnej, zyt biodrowych, aorty);
uszkodzenia te, chociaz wyjatkowo rzadkie, sg szcze-
goélnie dramatyczne i czesto $miertelne [7, 8].
W 2 przypadkach doszto natomiast do przedziurawie-
nia grotem troakaru Sciany jelita cienkiego — w jed-
nym przypadku uszkodzenie zostato zauwazone i za-
opatrzone podczas zabiegu laparoskopowego, nato-
miast w drugim przypadku uszkodzenia pierwotnie
nie zauwazono, stwierdzono je dopiero podczas lapa-
rotomii wykonanej z powodu narastajacych objawow
zapalenia otrzewnej, w 3. dobie po CHL

Do najczestszych trudnosci srédoperacyjnych na-
lezato przedziurawienie pecherzyka zétciowego i wy-
padniecie ztogéw do jamy otrzewnej (118). Tylko
w 1 przypadku wymagato to dokonania konwersji
i starannego oczyszczenia jamy brzusznej z z6tci i bar-
dzo licznych, réznej wielkosci konkrementéw; w pozo-
statych 117 przypadkach zaréwno uszkodzony peche-
rzyk, jak i wypadniete ztogi umieszczano w plastiko-
wym lub gumowym woreczku i usuwano przez ciecie
pepkowe, a jame otrzewnej przeptukiwano roztworem
betadyny i izotonicznym roztworem soli fizjologiczne;j.
Takie postepowanie zaleca sie, aby zapobiec ewentu-
alnym powiktaniom zapalnym, jakim jest powstanie
ropnia wewnatrzbrzusznego [9-12].

Krwawienia $rédoperacyjne (z tetnicy pecherzy-
kowej lub jej gatazki, z naczyn w obrebie lozy po pe-
cherzyku) w prezentowanym materiale w wiekszosci
byty zaopatrzone laparoskopowo poprzez zatozenie
dodatkowych klipséw lub przy pomocy elektrokoagu-
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lacji, jedynie w 10 przypadkach konieczne byto doko-
nanie konwersji i podktucie lub podwigzanie krwa-
wigcych naczyn. Najlepszym postepowaniem w celu
unikniecia tego powiktania jest delikatne preparowa-
nie i doktadne uwidocznienie tetnicy pecherzykowej
oraz delikatne, w odpowiedniej warstwie, oddzielanie
pecherzyka, ze statg kontrolg hemostazy [5, 7, 13]. Po-
dawana w pismiennictwie czestos¢ wystepowania
wiekszego krwawienia Srodoperacyjnego wynosi
0,6-1,1% [5].

Do istotnych trudnosci srédoperacyjnych naleza
rowniez zrosty otrzewnowe, utrudniajagce dostep
do pola operacyjnego; w przedstawianym materiale
uwolnienie takich zrostéw byto konieczne u 14 opero-
wanych chorych.

Pozostate trudnosci srédoperacyjne (krwawienie
z miejsca wktucia troakaru, koniecznos¢ wktucia do-
datkowego troakaru, upuszczenie pecherzyka z6tcio-
wego, zsuniecie sie klipsa z kikuta przewodu peche-
rzykowego od strony pecherzyka, koniecznosé zaklip-
sowania dodatkowego przewodziku zdtciowego)
miaty miejsce w pojedynczych przypadkach i nie sta-
nowity istotnego problemu technicznego (tab. I11).

Zamiana CHL na cholecystektomie otwarta (kon-
wersja) w wypadku wystapienia trudnosci identyfika-
cyjnych w zakresie drég zétciowych nie jest powikta-
niem, lecz dziataniem zapobiegajgcym powiktaniom
w petnym tego stowa znaczeniu. Zdarza sie w 2-8%
zabiegow laparoskopowych [5, 7). W naszym materia-
le niejasnosci anatomiczne w obrebie trojkata Calota
byty przyczyna konwersji w 48 przypadkach (3,4%).

W catej grupie 1411 chorych zaréwno z rozpozna-
niem cholelithiasis, jak i cholecystitis, poddanych za-
biegowi cholecystektomii laparoskopowej, konwersje
(planowe i wymuszone) wykonano w 60 przypadkach,
co stanowito 4,25% (tab. Il).

Wyzszy odsetek konwersji obserwuje sie podczas
CHL wykonywanej z powodu ostrego zapalenia peche-
rzyka zétciowego. Réwniez inne powiktania zdarzaja
sie czesciej. W grupie 268 chorych z ostrym zapale-
niem pecherzyka zotciowego, opisywanych przez Su-
tera i wsp. [14], wykonano konwersje u 42 chorych
(15,6%), powiktania zétciowe wystapity u 7 chorych
(2,6%), w tym uszkodzenie przewodu zoétciowego
u 3 chorych (1,1%), podczas gdy w grupie kamicy obja-
wowej uszkodzenie PZW miato miejsce tylko w 0,3%
przypadkow (3/944).

W analizowanym materiale powiktania wymaga-
jace reoperacji wystapity w 10 przypadkach (tab. I).
W 3 przypadkach przyczyna reoperacji (laparotomii)
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byto krwawienie pooperacyjne; w 2 przypadkach la-
parotomie wykonano w trybie doraznym, kilka go-
dzin po CHL, przy podjeciu decyzji kierowano sie sta-
nem klinicznym chorych (obfity wyciek tresci krwi-
stej przez dren Redona, spadek cisnienia tetniczego,
tachykardia); w 3. przypadku laparotomie wykonano
w 1. dobie po CHL, bo dopiero woéwczas u chorej wy-
stapity objawy krwawienia do jamy otrzewnej (spa-
dek cisnienia tetniczego krwi, spadek wartosci he-
matokrytu i hemoglobiny niewspétmierny do krwa-
wienia Srodoperacyjnego, wolny ptyn w jamie
brzusznej w badaniu USG, podraznienie otrzewnej).
We wszystkich 3 przypadkach uzyskano hemostaze,
podwigzujac krwawigce naczynia (w 2 przypadkach
—naczynia tetnicze w lozy po pecherzyku, w 3. —gru-
pe drobnych naczyn zylnych, réwniez w lozy po pe-
cherzyku). Dalszy przebieg pooperacyjny u tych cho-
rych byt niepowiktany — opuscity oddziat w 11., 7. i 6.
dobie po operacji.

W pismiennictwie ocenia sie, ze krwawienie po-
operacyjne po CHL zdarza sie z takg sama czestoscia,
jak po zabiegach klasycznych [5].

Pozostatych 7 przypadkow, ktére wymagaty reope-
racji, to: punktowe przedziurawienie dwunastnicy
(najprawdopodobniej byto to uszkodzenie termiczne)
—1, przedziurawienie Sciany jelita cienkiego — 2, punk-
towe przedziurawienie PZW — 1, zsuniecie sie klipsa
z przewodu pecherzykowego u chorej z kamica prze-
wodowa — 1, wyciek z6tci z przewodu pecherzykowe-
g0 ponizej zatozonych klipséw — 1, rozlegty podtoreb-
kowy krwiak watroby — 1.

Uszkodzenia termiczne zwigzane z uzywaniem
elektrokoagulacji najczesciej wynikaja z nieostrozne-
go lub nieumiejetnego manipulowania narzedziami,
szczegblng uwage nalezy zwracac na to, aby nieizolo-
wana koncéwka narzedzia koagulujacego zawsze po-
zostawata w catosci w polu widzenia operatora. Z po-
wiktaniami zwiazanymi z uzywaniem elektrokoagula-
¢ji podczas CHL nalezy liczy¢ sie w 0,1-0,3%
przypadkéw. Opisywane sg uszkodzenia zaréwno du-
zych naczyh i drég z6tciowych, jak i narzadéw sasied-
nich [6, 13,17-19].

W obserwowanym przez nas przypadku doszto
do punktowego termicznego przedziurawienia dwu-
nastnicy (otwér 2-3 mm), tuz ponizej odzwiernika,
od strony krzywizny wiekszej. Chora operowano
w 1. dobie po CHL (objawy podraznienia otrzewnej,
wyciek tresci zétciowe] przez dren Redona, USG —wol-
ny ptyn w jamie brzusznej), uszkodzenie zaopatrzono
dwoma pietrami pojedynczych szwéw (dexon 2/0).
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Dalszy przebieg okresu pooperacyjnego byt niepowi-
ktany, chora opuscita oddziat w 12. dobie po CHL

Uszkodzenia drég z6tciowych nalezg do najbar-
dziej dramatycznych powiktan CHL Sprzyjaja im nie-
rzadko wystepujace anomalie anatomiczne zewnga-
trzwatrobowych drég zétciowych, niekiedy bardzo
trudne do rozpoznania i oceny w widzeniu dwuptasz-
czyznowym podczas zabiegu laparoskopowego. Cze-
stos¢ wystepowania tego powiktania jest réznie oce-
niana: 0-2,7% [7, 20-24]. Przyczyny uszkodzenia drég
z6tciowych podczas CHL moga byc¢ rézne: krotki prze-
wod pecherzykowy, zbyt intensywne podcigganie pe-
cherzyka zétciowego, zwtaszcza w przypadku waskich
drég 26tciowych, nieprawidtowa identyfikacja elemen-
tow trojkata Calota, niewtasciwa technika chirurgicz-
na. Uszkodzenia drég z6tciowych rozpoznane srédo-
peracyjnie wymagaja doraznej laparotomii i operacji
naprawczej. W przypadku uszkodzen nierozpozna-
nych, ktére ujawniaja sie pod postacia z6ttaczki, wy-
cieku zotci czy zbiornika w okolicy podwatrobowej,
konieczna jest odpowiednia diagnostyka (USG,
wsteczna cholangiopankreatografia, tomografia kom-
puterowa) i postepowanie, w zaleznosci od rodzaju
uszkodzenia, zgodne z zasadami chirurgii naprawczej
droég zétciowych [20-26].

We wtasnym materiale autorzy obserwowali przy-
padek uszkodzenia PZW w postaci jego punktowego
przedziurawienia (otwér 3 mm) w miejscu ujscia
do niego przewodu pecherzykowego (uszkodzenie
klipsem). W 11. dobie po CHL chora, ktérej przebieg nie
budzit zastrzezen, zostata zakwalifikowana do laparo-
tomii ze wzgledu na objawy przetoki zétciowej. Srodo-
peracyjnie znaleziono uszkodzenie PZW opisane wy-
zej, odcieto kikut przewodu pecherzykowego, przez
otwér po nim zatozono drenaz PZW sposobem Kehra
(srodoperacyjna cholangiografia przez dren — prawi-
dtowa). Dalszy przebieg pooperacyjny byt niepowikta-
ny, chora opuscita oddziat w 27. dobie po CHL

W obserwowanym przypadku doszto do zsuniecia
sie klipsa z przewodu pecherzykowego i powstania
przetoki zotciowej (z zétciowym zapaleniem otrzew-
nej) w wyniku wytworzenia sie nadcisnienia w PZW
u chorej z kamicg przewodowa (niestwierdzang
przed CHL: obraz USG drog zotciowych i stezenie bili-
rubiny — prawidtowe). Podczas laparotomii u chorej
wykonano jedynie drenaz PZW sposobem Kehra i dre-
naz jamy otrzewnej — od usuniecia ztogéw z drég 726t
ciowych odstgpiono ze wzgledu na ich rozlegty, twar-
dy naciek zapalny. Po ustgpieniu objawéw zapalenia
otrzewnej chora byta skutecznie, wieloetapowo, leczo-
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na endoskopowo (ERCP, protezowanie drég z6tcio-
wych, usuniecie ztogow).

W przypadku przecieku z6tci ponizej zatozonych
na przewodzie pecherzykowym klipséw (bez objawdw
zapalenia otrzewnej, jedynie przedtuzajacy sie wyciek
tresci z6tciowej przez dren Redona i potwierdzona ba-
daniem ERCP nieszczelnos¢ kikuta przewodu peche-
rzykowego) postepowanie podczas laparotomii ogra-
niczyto sie do zatozenia podwiazki na kikut przewodu
pecherzykowego.

Dwa przypadki uszkodzenia jelita cienkiego (gro-
tem pierwszego troakaru, zaktadanego zwykle na Sle-
po) —1 zauwazony srédoperacyjnie i zaopatrzony do-
raznie, a 1 rozpoznany w 3. dobie po CHL (przebieg
pierwotnej operacji wg oceny operatora gtadki) — za-
koniczyty sie pomyslnie.

Przypadek rozlegtego krwiaka podtorebkowego wa-
troby, ktéry powstat najprawdopodobniej w wyniku
pekniecia niewidocznego w rutynowym badaniu USG
(a takze srodoperacyjnie) naczyniaka, ze wzgledu
na dramatyczny, ale ostatecznie pomyslny dla chorej
przebieg tego powiktania, zostanie przedstawiony
w osobnym doniesieniu. Byé moze przyczyna pekniecia
naczyniaka byty zmiany cisnienia w jamie otrzewnej,
powstajace podczas wykonywania insuflacji i desuflacji
CO,. Podczas wykonanej laparotomii nie stwierdzono
uszkodzenia torebki Glissona, uszkodzeh w obrebie
wiezadta watrobowo-dwunastniczego ani w obrebie lo-
zy po pecherzyku, ktére mogtyby spowodowac wysta-
pienie takiego powiktania (prof. M. Krawczyk).

Podsumowanie

1. W przedstawionym materiale liczba powiktan, ktore
wymagaty wykonania operacji klasycznej i zaopa-
trzenia —doraznie lub w pdZniejszym czasie, jest ni-
ska: 10/1411 (0,7%).

2. Nie obserwowano ciezkich uszkodzen zewnatrzwa-
trobowych drég zotciowych i duzych naczyn krwio-
nosnych. Nie zanotowano zgondw pooperacyjnych.

3. Dobre teoretyczne i praktyczne przygotowanie ze-
spotu operacyjnego, staranna ocena przedoperacyj-
na chorego, prawidtowa kwalifikacja do zabiegu la-
paroskopowego, a podczas samej operacji staranna,
ostrozna technika chirurgiczna, unikanie przedtuza-
jacego sie preparowania w przypadku niejasnosci
anatomicznych lub innych szczegélnych trudnosci
Srédoperacyjnych i wczesna konwersja w takich
przypadkach — pozwalaja unikna¢ wielu groznych
powiktan i sprawiaja, ze CHL jest bezpieczng meto-
da leczenia.
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